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FMOS : Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie
FSU : Formation Sanitaire Urbaine
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INF : interféron

INTI : inhibiteur nucléotidique de la transcriptase inverse
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OMS: Organisation Mondiale de la Sante

ONUSIDA: Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA
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SIDA : Syndrome dTmmunodéficience Acquise

TDF : Tenofovir

UNS : Unité de Nutrition de Supplémentation

UNT : Unité de Nutrition Thérapeutique

UNTA : Unité de Nutrition Thérapeutique Ambulatoire
VIH : Virus de I'immunodéficience humaine.

3TC : Lamivudine

Mémoire de fin de cycle de pédiatrie
Dr Sira kalilou Koita



Evaluation de Iétat nutritionnel des adolescents infectés par le VIH au centre d’excellence de pédiatrie du CHU/GT

Liste des figures
Figure 1: Classification et référence en fonction du type de malnutrition chez les
enfants de plus de S ans, les adolescents et les adultes .........coceeviviviiininininn.n. 4

Figure 2: Liens causaux entre l'infection par le VIH et la malnutrition chez

PENTANT tenttaten i e 7
Figure 3: Prise du poids de ’enfant avec une balance électronique.................. 7
Figure 4: Mesure de la taille debout...........c.oooiiiiiiiiiiiiii e, 8
Figure 5: Répartition des patients selon le s€Xe .........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiinnen... 12
Figure 6: Répartition des patients selon 'age........c..coeeiiiiiiiiiiiiiiiinnnen... 12
Figure 7: Répartition des patients selon I’état nutritionnel a l'inclusion ........ 13

Figure 8: Répartition des patients de moins de 6 mois et de plus de 59 mois
selon le type de malnuUtrition ... ..o 14
Figure 9: Répartition des patients selon I’état nutritionnel a la derniére visite15

Figure 10: Répartition des patients selon le type de malnutrition.................. 15

Xi
Mémoire de fin de cycle de pédiatrie
Dr Sira kalilou Koita



Evaluation de Iétat nutritionnel des adolescents infectés par le VIH au centre d’excellence de pédiatrie du CHU/GT

Liste des tableaux
Tableau I: Répartition des adolescents en fonction du statut social............... 13

Tableau II: Répartition des patients de 6 a 59 mois selon le type de malnutrition

Tableau III: Répartition des adolescents selon la derniére charge virale ........ 16
Tableau IV: Répartition des patients selon le schéma thérapeutique actuel... 16
Tableau V: Répartition de 1’état nutritionnel selon le statut social................ 17

Tableau VI: Répartition de 1’état nutritionnel selon le résultat de la charge virale

Xii
Mémoire de fin de cycle de pédiatrie
Dr Sira kalilou Koita



Evaluation de Iétat nutritionnel des adolescents infectés par le VIH au centre d’excellence de pédiatrie du CHU/GT

Sommaire

IO UCTION . e et e 1
ODBJECTILS et 2
[.1  Objectif GENETAl......ccuiniii i e 2
[.2  Objectifs SPECIIIQUES .c.uuuiuitiii ittt 2
Lo GENETALILES oottt eaes 3
1. DEINITIOTIS ettt et 3
T VH e 3
1.2 MalnULTT IO . ettt et et 3
1.3, DENULITEION ceeititie ittt et ae e S
2. Interaction entre le VIH et la malnutrition ..........cocoeviiiiiiiiiiiiiiiinien S
3. Mesures anthropometriques [8] .. ..cveu it 7
3L POIAS . i e 7
B2 TaAILL® et e et 8
4. Evaluation de I'état nutritionnel ............cooiiiiiiiiiii e 8
II. MEthOAOIOZIE .. e et e e e 9
1. Cadre d’étude et lieu d’€tUde .....oeneninininiii i 9
2. Type et période d’€tUde........o.oiuiniiiiiiii e 9
3. EChantillonNmage .......coovvueeeeeiiiiee ettt 9
3.1. Population d’€tUde.......oeviiiiiiiii 9
3.2. Criteres dINCIUSION c.uiueii e 9
3.3. Taille de I'€chantillon..........ouiuiiiiiii e 9
4. Déroulement de PtUde ......ocininiiiiii e 9
4.1. Matériel et MEthOde......c.iuiniiii e 9
4.2 Variables d/€tUde. .. ..o 10
5. Saisie et analyse des dONNEES. .....c.iuiiiiiiiiiiiiii e 10
0. ASPECES ETNIQUIE . ..ceiitin e 11
IIL. RESUILALS ottt ettt e e e enens 12
1. Aspects soCiodEmOGraphiqUES ......ocuiuiininiuiiiiii e aenes 12
2. Etat nUrtionne] ... e 13

Mémoire de fin de cycle de pédiatrie
Dr Sira kalilou Koita



Evaluation de Iétat nutritionnel des adolescents infectés par le VIH au centre d’excellence de pédiatrie du CHU/GT

T O o =1 g = i 4 1 =1 (T PP PP PPN 16
4. Schéma therapeULIQUE ......iuinii e enens 16
5. ANALYSE DIVATIEE ..uvnininiii e e 17
IV. Commentaires et diSCUSSIONS . .iuiuiuiuiniiiiii e eenens 19
1. Aspects EPidEmMIOIOZIQUES ...vuvninininiiiiii e e e e e e e e aeans 19
2. Données soCiodemOgraphiqUES .. .uuinininininiiiiieeee e e e ans 19
Q. ANALYSE DIVATIEE L.enininininiii et 19
V. conclusion et recommandations.........o.euvuiiiiiiiiiiiinrrrr e 21
(0703 5 Te] 1B 1S3 o} s DR 21
Recommandationss .....i.iiiiiiiiii e e e aaaaas 22
VI. Références bibliographiques........oooeiiiiiiiiiiii e 23
Fiche Signal€tiqUe .......oeuiuiiiniiiii e 26
F N 0 18 1) (T PPN 27
Xiv

Mémoire de fin de cycle de pédiatrie
Dr Sira kalilou Koita



Evaluation de Iétat nutritionnel des adolescents infectés par le VIH au centre d’excellence de pédiatrie du CHU/GT

Introduction

Le virus de limmunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus infectant
l'homme. Il est responsable du syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA),
qui est un état d’affaiblissement du systéme immunitaire le rendant vulnérable
aux multiples infections opportunistes [1].

Environ 2,1 millions d'adolescents agés de 10 a 19 ans vivaient avec le VIH en
2016, 90% d'entre eux résidant dans des milieux a faibles ressources [2]. Les
enfants infectés par le VIH font face a de nombreuses complications, dont ['une
est la malnutrition. Constituant un probléme majeur de Santé Publique dans les
pays a ressources limitées, la malnutrition est fortement impliquée dans
I’évolution de l'infection par le VIH chez l'enfant, Infection qui en retour a des
effets délétéres sur leur état nutritionnel [2].

Le VIH et la malnutrition forment ainsi un cercle vicieux qui contribue a la
détérioration des fonctions immunitaires et de l’état nutritionnel [2]. Malgreé
l'accés au traitement, la malnutrition persiste comme déterminant de la
progression de la maladie et de la mortalité chez les adolescents séropositifs. La
place de la nutrition dans la prise en charge du VIH pédiatrique reste pourtant
encore insuffisamment étudiée et intégrée, notamment en Afrique de ’Ouest [1].
Au centre d’excellence : la prise en charge est surtout médicale par les ARV et
aucune stratégie pérenne de soutien alimentaire n’est mise en place. Les enfants
et adolescents qui pour la plupart sont issus de familles défavorables ou
orphelins ne bénéficient pas de régime alimentaire appropriés sir comme ’'OMS
ait recommandé avec augmentation des apports caloriques chez les enfants
/adolescents infectés par le VIH.

Dans ce contexte de pauvreté au Mali, les adolescents vivants avec le VIH sont-
ils plus exposés aux problémes nutritionnels ?

Quels est la prévalence des différents types de malnutrition pour les adolescents
suivis au CEP ?

C’est dans le but de répondre a ces questions que cette étude a été initiée.
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Objectifs
I.1 Objectif général
Evaluer ’état nutritionnel des adolescents infectés par le VIH.
I.2 Objectifs spécifiques
» Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des adolescents VIH+.
» Déterminer les types de malnutrition chez les adolescents VIH+.

> Déterminer les facteurs associés a la malnutrition chez les adolescents VIH+.
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I. Généralités

1. Définitions

1.1. VIH

L’infection par le virus se traduit par une détérioration progressive du systéme
immunitaire, entrainant une immunodéficience. Le terme de sida s’applique aux
stades les plus avancés de l'infection a VIH, définis par la survenue de 1'une ou
de plusieurs des vingt infections opportunistes ou cancers liés au VIH. [3]

1.2. Malnutrition

Selon la définition de I'OMS, la malnutrition se caractérise par un « état
pathologique résultant de la carence ou de l’exces, relatif ou absolu, d'un ou
plusieurs nutriments essentiels, que cet état se manifeste cliniquement ou ne
soit décelable que par des analyses biochimiques, anthropométriques ou
physiologiques ». Elle résulte aussi bien d'une alimentation inadéquate que d'un
environnement sanitaire déficient. Les pratiques alimentaires inadéquates font
référence, non seulement a la qualité et a la quantité des aliments donnés aux
enfants, mais aussi aux étapes de leur introduction. [4, 5,6].

La malnutrition revét trois formes différentes : la sous-alimentation, les carences
alimentaires et la suralimentation [7].

Le terme « malnutrition » englobe la malnutrition dite généralisée qui se
manifeste par un retard de croissance, un déficit pondéral et 1'émaciation, et les
carences en micronutriments tels que Vitamine A, fer, iode, zinc et acide

folique [7].
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Malnutrition (enfants de plus de 5 ans, adolescents et adultes)

Malnutrition modérée

5-18 ans
IMC/age 3 < z score <-2

Adultes

16<IMC< 185

185<PB < 210mm

210<PB < 23 mm (FEFA)
et

Pas d’cedéme

et
Bon appétit
Bons signes cliniques
Bien éveillé

Malnutrition sévére sans
complication

5-18 ans
IMC/4ge <3 z-score

Adultes
IMC< 16
PB < 185 mm avec perte de
poids récente
PB <210 mm (FEFA)
et
Pas d’cedéme ou cedéme
nutritionnel
et
Bon appétit
Bons signes cliniques
Bien éveillé

Malnutrition sévere avec
complications

5-18 ans
IMC/age <3 z score

Adultes
IMC< 16
PB <1 85 mm avec perte de
poids récente
PB <210 mm (FEFA)

et
Au moins 01 des complications
de la malnutrition (hypo ou
hyperthermie, hypoglycémie,
anémie, déshydratation,
défaillance cardiaque, choc
septique)

ou
(Edemes nutritionnels +++

’

’

UNS(CSR, Centres
Sociaux DR)

UNTA(CSR, DR, CSU,
DU, FSU, FSU-com,
HG)

4

Figure 1: Classification et référence en fonction du type de malnutrition chez
les enfants de plus de 5 ans, les adolescents et les adultes [8].
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1.3. Dénutrition

Classiquement, on appelle dénutrition un déficit d’apport nutritionnel
principalement quantitatif, entrainant un bilan énergétique négatif pour
l'organisme et malnutrition un défaut a la fois qualitatif et quantitatif. En fait il
faut reconnaitre que ses deux sont trés intriqués et dans la pratique courante
les deux termes sont souvent confondus [9].

La reconnaissance, la prévention et le traitement des dénutritions doivent avoir
une place importante au sein des stratégies thérapeutiques, car il s’agit des
manifestations dont l'incidence et les conséquences morbides sont élevées et
pour lesquelles il existe des traitements nutritionnels appropriés dans la

majorité des cas [10].

2. Interaction entre le VIH et la malnutrition

La malnutrition agit sur le systéme immunitaire et augmente ainsi la
susceptibilité aux infections. A liinverse, une infection peut agir sur le
meétabolisme, demander des besoins énergétiques plus importants, et détériorer
I’état nutritionnel. On parle ainsi de cercle vicieux entre malnutrition et infection
[11,12]. L’infection a VIH et la malnutrition peuvent donc interagir, avec des
conséquences communes sur le plan biologique, immunologique et socio-
économique.

Chez les personnes malnutries, les tissus lymphoides, qui contiennent les
cellules immunitaires, sont dégradés. La concentration de cellules T-CD4, cible
du VIH, diminue donc, altérant les mécanismes de défenses immunitaires et
réduisant la résistance aux infections [13,14]. La malnutrition a donc des effets
communs avec le VIH sur le systéme immunitaire, ce qui aide a la progression
du virus au sein de l'organisme. De plus, des carences en micronutriments,
vitamines (A, C, E) et minéraux (sélénium, zinc, fer...), co-facteurs des voies
meétaboliques du systéme immunitaire, peuvent augmenter le stress oxydatif, ce
qui accélere la mort cellulaire [15] et augmente la réplication du VIH [16]. Chez
les personnes infectées par le VIH, le risque de malnutrition est augmenté.

L’infection a VIH s’accompagne d’une forte activité des cytokines inflammatoires
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(TNF-a, IL-1 B et IL-6), associée a une réduction de la masse corporelle et d'un
retard de croissance chez l'enfant [17,18]. Certaines infections opportunistes
associées au VIH peuvent particuliérement étre délétére pour 1’état nutritionnel.
Par exemple, les candidoses orales et cesophagiennes rendent la prise
alimentaire difficile, tout comme la prise de médicaments [19,20]. Les enfants
infectés par le VIH peuvent présenter des infections multiples comme une
tuberculose, une pneumonie, une infection cutanée ou encore des diarrhées
persistantes. Ces formes combinées sont fréquemment retrouvées chez les
enfants infectés par le VIH sévérement malnutris [21]. L’anémie, parfois une des
conséquences de la malnutrition, est aussi une complication fréquente de
Iinfection a VIH [22], entrainant dans certains cas un retard de croissance
[23,24].

L’infection par le VIH affecte donc directement I’état nutritionnel de 'enfant, via
les manifestations cliniques et biologiques de la maladie. Elle l'affecte aussi
indirectement, en ayant une influence sur l'environnement socio-familial de
I'enfant. Les enfants nés de meéres infectées par le VIH ont également un risque
plus élevé de naitre avec un petit poids de naissance [25] et ont généralement
un risque plus élevé de malnutrition durant ’enfance [26].

Ainsi, de nombreux éléments entrent en jeu lorsqu’on étudie les liens entre
malnutrition et infection par le VIH. La malnutrition est une complication
fréequente de l'infection par le VIH, contribuant a la définition du stade SIDA
lorsqu’elle est sévere. Une prévalence élevée de la malnutrition a l'entrée dans
les soins souligne le fait que les enfants infectés par le VIH sont déja a un stade

avancé de la maladie lorsqu’ils accédent a la prise en charge.
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Figure 2: Liens causaux entre l'infection par le VIH et la malnutrition chez

I'enfant [27]

3. Mesures anthropométriques [8]

3.1. Poids

Le poids exprime ’état des réserves énergétiques de 'organisme. Il s’exprime en

kilogrammes. Pris isolément, il reste cependant peu interprétable pour le

diagnostic d’'une dénutrition en ’'absence de données complémentaires comme

la taille ou une valeur de poids mesuré antérieurement.

Figure 3: Prise du poids de ’enfant avec une balance électronique
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3.2. Taille
C’est la hauteur du corps habituellement exprimée en meétre. Dans le cadre de
I’évaluation de I’état nutritionnel, la mesure de la taille est indispensable pour

calculer différents indices dont l'indice de masse corporelle.

Figure 4: Mesure de la taille debout

4. Evaluation de I’état nutritionnel

> Indice de masse corporelle (IMC)

C’est le rapport poids (kg) / [taille] 2(m?). Il s’exprime en kg/m?. L’indice de masse
corporelle calculé a partir de la mesure du poids et de la taille est considéré
comme un marqueur de ’état nutritionnel.

C’est l'indice utilisé pour le dépistage de la malnutrition chez l'enfant et
I’adolescent de 5 a 18 ans. Déterminer la valeur de I'IMC a l'aide des tables de
détermination de 'IMC pour enfants et adolescents 5-18 ans ou en utilisant la
formule IMC = P (en kg) / T2 (en m) ; puis la valeur de 'TMC-pour-age a l’'aide

des tables dIMC-pour-age, selon le sexe (Annexe 2 et 3)
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II. Méthodologie

1. Cadre d’étude et lieu d’étude

» Centre d’Excellence Pédiatrique du CHU - GT
Depuis 2001, le service de pédiatrie du CHU Gabriel-Touré a été retenu comme
site de référence pour la prise en charge des enfants vivants avec le VIH et pour

la PTME.

2. Type et période d’étude
I1 s’agissait d’'une étude transversale concernant les adolescents de 10-19 ans
séropositifs suivis au centre d'excellence pédiatrique du CHU-GT pendant la

période de Janvier a Décembre 2021.
3. Echantillonnage

3.1. Population d’étude
Notre population d’étude concernait tous les adolescents séropositifs au VIH et

suivis au centre d'excellence pédiatrique du CHU-GT.

3.2. Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans cette étude tous les adolescents de 10 a 19 ans séropositifs

dont la derniére visite ne dépassait pas 3 mois.

3.3. Taille de I’échantillon
L’¢chantillonnage a été exhaustif, et a concerné tous les adolescents de 10 a 19

ans séropositifs suivis au centre d'excellence pédiatrique du CHU-GT.
4. Déroulement de I’étude

4.1. Matériel et méthode
Nous avons recueillis les informations a partir de la base des données du centre
d’excellence du CHU-GT et nous avons complétés avec les dossiers des patients.
L’é¢tat nutritionnel a été évalué avec les parameétres anthropométriques a
I'inclusion et ceux de la derniére visite des adolescents.
> Parameétres anthropométriques

- Poids : le poids des sujets a été déterminé a 'aide d’un pése-personne.
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- Taille : prise avec la toise verticale.
» Nutritionnel
Pour cette étude, nous nous sommes basés sur le calcul de l'indice de masse
corporel (IMC) : qui est le rapport (Poids/(Taille) 2).
> Classification de l'état nutritionnel chez les adolescents de plus de 18
ans.
- Bon état nutritionnel= >18,5 - 24,5
- Malnutrition légere [17- 18,5]
- Malnutrition modérée [16 - 17,5]
- Malnutrition sévére <16.
> Classification de l'état nutritionnel chez les enfants et les adolescents de

0 a 18 ans. (Annexe 2 et 3)

< 3¢me  percentile Insuffisance pondérale
> 3-<97¢me percentile Normal
> 97¢éme percentile Surpoids ou Obésité

» Charge virale
La détectabilité a été jugé avec le seuil > 40 copies/ml et

Indétectable avec un seuil <40 copies/ml

4.2 Variables d’étude
> Les informations collectées étaient
- Les parameétres sociodémographiques : age, sexe, statut social
- Les parameétres anthropomeétriques : poids, taille.
- Les parameétres cliniques : état nutritionnel, durée de suivi, charge virale

- Schéma thérapeutique

5. Saisie et analyse des données

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel SPSS 25.

Les données anthropomeétriques ont été évaluées a l'aide du logiciel ENA for
SMART version 2020 chez les enfants de 6 mois a 59 mois.

LIMC-pour-age a l'aide des tables dIMC-pour-age, selon le sexe (Annexe 2 et 3)

Chez les enfants de O a 18 ans.

10
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6. Aspects éthique
Tout dossier établi au sein du CEP stipule que le parent, le tuteur ou
l’'accompagnant a donné son consentement, les informations recueillies ne

feront pas l'objet de partage.

11
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III. Résultats

Sur 389 adolescents, 83 étaient malnutris soit 21,3%.

1. Aspects sociodémographiques
> Sexe

Sexe

= Masculin

® Feminin

Figure 5: Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin était prédominant (56,6%) avec un sex ratio de 1,3.

» Tranche d’age

Tranche d'age

180
160 153
140 130
120 106
128 » Effectif
60 m Pourcentage %
40 27,2 33,4 39,3
20
0

10-12 ans 13-15 ans 16-19 ans

Figure 6: Répartition des patients selon l’age

La tranche d’age de 16 a 19 ans était majoritaire (39,3%).

12
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> Moyenne d’age
La moyenne d’age était de 14,43 ans * 2,67 avec des extrémes de 10 et 19 ans.
> Statut social (orphelin)

Tableau I: Répartition des adolescents en fonction du statut social

Statut social Effectifs Pourcentage
De meére 82 21,1

De pére 70 18

Des 2 parents 25 6,4

Non 212 54,5
Total 389 100

Les adolescents étaient orphelins de mére dans 21,1% de cas.

2. Etat nutritionnel

> Etat nutritionnel a I’inclusion

Etat nutritionnel

= OQui

= Non

Figure 7: Répartition des patients selon I’état nutritionnel a 'inclusion

Plus de la moitié des patients (51,4%) était malnutris avant leur inclusion

13
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Tableau II: Répartition des patients de 6 a 59 mois selon le type de
malnutrition

TYPE MALNUTRITION Effectif n=246  Pourcentage %
Sévere 72 29,3
Emaciation
Modérée 36 14,6
Sévere 75 30,5
Malnutrition Chronique
Modérée 17 6,9
Sévere 85 34,6
Insuffisance Pondérale
Modérée 15 6,1

Environ 34% avaient une insuffisance pondérale a leur inclusion

Etat nutritionnel

120
100 26
80 67,1
60 47 m Effectif
40 392.9 m Pourcentage %
0]

Insuffisance ponderale Normale

Figure 8: Répartition des patients de moins de 6 mois et de plus de 59 mois selon le
type de malnutrition

Environ 67% avaient une insuffisance pondérale a leur inclusion.

14
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> Etat nutritionnel a la derniére visite

Etat nutritionnel

= Oui

® Non

Figure 9: Répartition des patients selon I’état nutritionnel a la derniére visite

La malnutrition a été retrouvée dans 21,3%.

> Type de malnutrition

8 (2%)

= Normal
= Insuffisance pondérale

= Surpoids

Figure 10: Répartition des patients selon le type de malnutrition

Environ 21% avaient un probléme nutritionnel

> Durée de suivi

La durée moyenne de suivis était de 10,25 ans * 4,10 avec des extrémes de O a

18 ans.

15
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3. Charge virale

Tableau III: Répartition des adolescents selon la derniére charge virale

Derniére charge virale Effectif Pourcentage %
Détectable 143 36,8
Indétectable 246 63,2
Total 389 100,0

La majorité des adolescents avait leur derniére charge virale indétectable

(63,2%).

4. Schéma thérapeutique

Tableau IV: Répartition des patients selon le schéma thérapeutique actuel

Schéma thérapeutique Effectif Pourcentage %
INTI + INNTI 128 32,9
INTI + IP 75 19,3
INTI + II 186 47,8
Total 389 100,0

Le schéma thérapeutique actuel le plus utilisé était l'association INTI + II

(47,8%).

16
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5. Analyse bivariée
» Statut social (orphelin)

Tableau V: Répartition de 1’état nutritionnel selon le statut social

Malnutrition
Statut orphelin P OR IC
Oui Non
Oui 47 130 0,022 1,768 1,08-2,88
Non 36 176
Total 83 306

OR= Odds ratio. p= pearson. IC= Intervalle de confiance a 95%

Les adolescents orphelins avaient 1,7 fois plus de risque de développer une

malnutrition comparée aux non orphelins et cela de facon significative (p=0,022)

» Charge virale
Tableau VI: Répartition de 1’é¢tat nutritionnel selon le résultat de la charge

virale
Derniére charge Malnutrition
P OR IC
virale Oui Non
Détectable 31 112 0,90 1,03 0,62-1,70
Indétectable 52 194
Total 83 306

OR= Odds ratio. p= pearson. IC= Intervalle de confiance a 95%

Il n’y a pas de différence selon que la derniére charge virale soit détectable ou

indétectable et 'apparition d'une malnutrition (OR=1,03, p= 0,90)
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> Durée de suivi

Tableau VII: Répartition de 1’état nutritionnel selon la durée de suivi

Malnutrition
Durée de suivi P OR IC
Oui Non
Moins de 5 ans 7 54 0,041 0,43 0,18-0,98
Au moins 5 ans 76 252
Total 83 306

Les adolescents qui ont une durée de suivi de moins de S ans avaient

significativement 43% de risque de faire la malnutrition comparés a ceux ayant

une durée d’au moins 5 ans (p=0,041).
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IV. Commentaires et discussions

1. Aspects épidémiologiques

Au cours de notre étude, la malnutrition a été retrouvée chez 83 patients sur un
total de 389 infectés par le VIH pendant la période d’étude, soit une fréquence
de 21,4%. Ce résultat est largement inférieur a ceux trouvés par Jesson J [27]
et Raghavendra R [28] qui ont trouvé respectivement 58,4% et 78,3%.

Cette différence pourrait s’expliquer par la différence des tranches d’age [27 -
28].

2. Données sociodémographiques

> Sexe

Dans notre étude, le sexe masculin était prédominant avec 56,6 % soit un sex
ratio de 1,3. Ce résultat est différent de celui de Jesson J [27] et Deborah T S
[29] qui avaient trouvé respectivement 58,3% et 50,5%. Cette différence pourrait
s’expliquer par la taille de ’échantillon.

> Moyenne d’age

Dans notre étude, la moyenne d’age était de 14,43 ans + 2 67 avec des extrémes
de 10 et 19 ans. Ce résultat est légérement supérieur a celui de Souza S [30]
dont la moyenne d’age était de 12,5 ans * 2,3 avec des extrémes de 10 a 19 ans
et Deborah T S [29] dont la moyenne d’age était de 11,9+ 2,9 ans avec des
extrémes de 6 a 19 ans. Cette différence pourrait s’expliquer par la taille de
I’échantillon et la tranche d’age.

a. Analyse bivariée

> Statut social (orphelins)

Dans notre étude, les adolescents orphelins présentaient une malnutrition dans
26,6% avec un OR de 1,768 (1,083-2,884), (p=0,022). Jesson J [27] dans son
étude a retrouvé 36,5% d’enfant orphelin présentant une malnutrition avec
p=0,349, Cette différence n’est pas statistiquement significative.

Nous pourrons dire que dans notre études les adolescents orphelins avaient 1,7

fois plus de risque de développer une malnutrition comparée aux non orphelins
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et cela de facon significative. Cela pourrait s’expliquer par le manque

d’affection et de soutien psychosocial.

» Charge virale
Dans notre étude la charge virale était détectable chez les adolescents qui
présentaient une malnutrition avec un OR(IC) de 1,03 (0,62-1,70), (p=0,90). 11
n’y avait pas de différence selon que la derniére charge virale soit détectable ou
indétectable et I’apparition d'une malnutrition.
Jesson J dans son étude a retrouvé une moyenne de 2,9 + 1,6 et il n’y avait pas
de lien significative entre la charge virale et la survenue de la malnutrition
(p=0,349).
Notre taux de détectabilité >40copies est difféerent de celui de Jesson J qui avait
un taux de détection >1000copie/ml.
> Durée de suivi
Dans notre étude la durée de suivi était de 10,25 ans * 4,10. Les adolescents
qui ayant une durée de suivi de moins de 5 ans n’avaient significativement pas
de risque de développer une malnutrition OR(IC) de 0,43 (0,18-0,98),
(p=0,041). Pour Souza S [29], la durée de suivi était de 9 ans * 3,5. Il ya une
légére rapprochement des durées de suivi , ceci pourraient étre du a une

corrélation des tranches d'age au moment de leur inclusion
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V. Conclusion et recommandations

Conclusion

La malnutrition est fréquemment rencontrée chez les enfants (adolescents)
immunodéprimés comme le montre cette étude (21,3%).

Le statut orphelin serait un facteur fortement associe a la survenue de la
malnutrition chez les adolescents d’ou le dépistage précoce, volontaire des
parents et une sensibilisation pour une bonne observance.

La malnutrition et le VIH constituent un cercle vicieux d’ou la nécessite d’évaluer
I’état nutritionnel de tous les enfants y compris les adolescents séropositifs afin

de les diagnostiquer et commencer tot la prise en charge.
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Recommandations

Au terme de notre étude, nous avons formulé quelques recommandations :

> Aux agents de santé

e Assurer une prise en charge nutritionnelle correcte qui a pour avantage : de
retarder le dysfonctionnement du systéme immunitaire, améliorer la qualité
de vie, restaurer la perte de poids et prolonger significativement la durée de
vie.

e Assurer la prise en charge psychosociale visant a : conseiller, informer et
assister les adolescents pour induire un changement de comportement. ;
soutenir les adolescents face aux perturbations psychologiques et sociales et
enfin impliquer la communauté et prévenir ’extension de la maladie.

» Aux parents ou aux adolescents

e Respecter les rendez-vous et surtout étre observant aux suivis des
adolescents.

e Veiller a une bonne alimentation des adolescents vivants avec le VIH en leur

associant une supplémentation.

22
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Lieu de dépot : Bibliothéeque de la FMPOS

Secteur d’intérét : Centre d’excellence pédiatrique

Résumeé : Il s’agit d’une étude transversale qui s’est déroulée sur 12 mois allant
du 1 janvier au 31 Décembre 2021. Cette étude avait pour but d’évaluer l'état
nutritionnel des adolescents infectés par le VIH au centre d’excellence
pédiatrique du CHU-GT. De cette étude, il en est ressorti que la fréquence de la
malnutrition était de 21,4%. Le sexe masculin était prédominant (56,6%) avec
un sex ratio de 1,3. la moyenne d’age était de 14,43 ans + 2,67 avec des extrémes
de 10 et 19 ans. Plus de la moitié des patients (51,4%) était malnutris a leur
inclusion et 21,3% a la derniére visite. Environ 19% des patients avaient une
insuffisance pondérale a la derniére visite. La durée moyenne de suivi était de
10,72 ans + 4,08 avec des extrémes de 4 mois a 17 ans. Les adolescents orphelins
avaient représentés 45,5% de cas et la majorité avait leur derniére charge virale
indétectable (63,2%). Le schéma thérapeutique le plus utilisé était I’association
INTI + II (47,8%). L’analyse bivariée a montré que les adolescents orphelins
avaient 1,7 fois plus de risque de développer une malnutrition comparée aux non
orphelins et cela de facon significative (p=0,022). Il n'y a pas de différence selon
que la derniére charge virale soit détectable ou indétectable et 'apparition d’une
malnutrition (OR=1,03, p= 0,90). Les adolescents qui ont une durée de suivi de
moins de 5 ans avaient significativement 43% de risque de faire la malnutrition
compareés a ceux ayant une durée d’au moins 5 ans (p=0,041).

Mots clés : Etat nutritionnel, type de malnutrition, adolescents
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Annexe
Annexe 1
A utiliser pour garcons et filles
Taille
Taille couché
couchée Poids Kg — Z-score e Poids Kg — Z-score
Trées Sévéer  Modér Sortt Poids Trées  Sévéer  Modér Sortt Poids
séver e ée € Média séver e ée € Média
e MAS MAM pECM n e MAS MAM pECM n
A A
cm - 3 | =2 15 [ 1 cm 3 [ =2 15 | 1
Utiliser la taille couchée pour les moins de 87 cm
2,2
45 1,88 2,04 2,13 3 66 5,9 6,4 6,7 6,9
2,3
45,5 1,94 2,11 2,21 1 66,5 6 6,5 6,8 7
2,3
46 2,01 2,18 2,28 8 67 6,1 6,6 6,9 7,1
2,4
46,5 2,07 2,26 2,36 6 67,5 6,2 6,7 7 7,2
2.8
47 2,14 2,33 2,43 4 68 6,3 6,8 7,1 7,3
2,6
47,5 2,21 2,40 2,51 2 68,5 6,4 6,9 7,2 7,5
2,7
48 2,28 2,48 2,58 0 69 6,5 7 7,3 7,6
2,7
48,5 2,35 2,55 2,66 8 69,5 6,6 7,1 7,4 7,7
2,8
49 2,42 2,63 2,75 7 70 6,6 7,2 7,5 7,8
2,9
49,5 2,50 2,71 2,83 6 70,5 6,7 7,3 7,6 7,9
3,0
50 2,58 2,80 2,92 5 71 6,8 7,4 7,7 8
3,1
50,5 2,66 2,89 3,01 4 71,5 6,9 7,5 7,8 8,1
3,2
51 2,75 2,98 3,11 4 72 7 7,6 7,9 8,2
3,3
51,5 2,83 3,08 3,21 4 72,5 7,1 7,6 8 8,3
3,4
52 2,93 3,17 3,31 5 73 7,2 7,7 8 8,4
3,5
52,5 3,02 3,28 3,41 6 73,5 7,2 7,8 8,1 8,5
3,6
53 3,12 3,38 3,53 8 74 7,3 7,9 8,2 8,6
3,8
53,5 3,22 3,49 3,64 0 74,5 7,4 8 8,3 8,7
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3,9
3,61 3,76 2 8,1 8,4 8,8
4,1
3,85 4,01 8 8,2 8,5 8,8
4,3
3,97 4,14 1 8,3 8,6 8,9
4,4
4,10 4,26 4 8,3 8,7 9
4,5
4,22 4,40 8 8,4 8,8 9,1
4,7
4,35 4,53 1 8,5 8,8 9,2
4,3 4,5 4,7 8,6 8,9 9,3
4,5 4,7 4,9 8,7 9 9,4
4,6 4,8 5 8,7 9,1 9,5
4,7 4,9 5,1 8,8 9,2 9,5
4,8 5 5,3 8,9 9,2 9,6
5 5,2 5,4 9 9,3 9,7
5,1 5,3 5,5 9,1 9,4 9,8
5,2 5,4 5,6 9,1 9,5 9,9
5,3 5,5 5,8 9,2 9,6 10
10,
5,4 5,7 5,9 9,3 9,7 1
10,
5,6 5,8 6 9,4 9,8 2
10,
5,7 5,9 6,1 9,5 9,9 3
10,
5,8 6 6,2 9,6 10 4
10,
5,9 6,1 6,4 9,7 10,1 5
10,
6 6,2 6,5 9,8 10,2 6
10,
6,1 6,3 6,6 9,9 10,3 7
10,
6,2 6,4 6,7 10 10,4 8
6,3 6,5 6,8 10,1 10,5 11
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A utiliser pour garcons et filles
Taille
Taille
debo
debout
Poids Kg — Z-score ut Poids Kg - Z-score
Sorti
Trés Sévér Modér Poids Trés Modér Poids
e Séver Sortie
séver e 2 Média sévér ée Média
PECM e MAS PECMA
e MAS n e n
A
cm -3 2 1,5 | -1 cm -3 -2 1,5 1
Utiliser la taille debout pour 87 cm et plus
11, 15,
87 9,6 10,4 10,8 5 104 13 14 14,6 5
11, 15,
87,5 9,7 10,5 10,9 g 104,5 13,1 14,2 14,7 4
11, 15,
88 9,8 10,6 11 o 105 13,2 14,3 14,9 o
11, 15,
88,5 9,9 10,7 11,1 . 105,5 13,3 14,4 15 .
11, 15,
89 10 10,8 11,2 ., 106 13,4 14,5 15,1 o
11, 15,
89,5 10,1 10,9 11,3 . 106,5 13,5 14,7 15,3 0
11, 16,
90 10,2 11 11,5 0 107 13,7 14,8 15,4 )
16,
90,5 10,3 11,1 11,6 12 107,5 13,8 14,9 15,6 5
12, 16,
91 10,4 11,2 11,7 . 108 13,9 15,1 15,7 P
12, 16,
91,5 10,5 11,3 11,8 5 108,5 14 15,2 15,8 .
12, 16,
92 10,6 11,4 11,9 . 109 14,1 15,3 16 -
12, 16,
92,5 10,7 11,5 12 . 109,5 14,3 15,5 16,1 s
12,
93 10,8 11,6 12,1 . 110 14,4 15,6 16,3 | 17
12, 17,
93,5 10,9 11,7 12,2 ; 110,5 14,5 15,8 16,4 )
12, 17,
94 11 11,8 12,3 s 111 14,6 15,9 16,6 5
12, 17,
94,5 11,1 11,9 12,4 0 111,5 14,8 16 16,7 5
17,
95 11,1 12 12,5 13 112 14,9 16,2 16,9 .
13, 17,
95,5 11,2 12,1 12,6 ) 112,5 15 16,3 17 s
13,
926 11,3 12,2 12,7 ) 113 15,2 16,5 17,2 | 18
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18,
96,5 12,3 12,8 113,5 16,6 | 17,4 )
18,
97 12,4 12,9 114 168 | 17,5 |
18,
97,5 12,5 13 114,5 169 17,7 |
18,
o8 12,6 13,1 115 171 17 |
18,
98,5 12,8 13,3 115,5 17,2 18 .
99 12,9 13,4 116 17,4 | 18,2 | 19
19,
99,5 13 13,5 116,5 175 183 |
19,
100 13,1 13,6 117 177 [ 185 |
19,
100,5 13,2 13,7 117,5 179 187 |
19,
101 13,3 13,9 118 18 188 |
19,
101,5 13,4 14 118,5 18,2 19 0
102 13,6 14,1 119 18,3 | 19,1 | 20
20,
102,5 13,7 14,2 119,5 18,5 | 19,3 )
20,
103 13,8 14,4 120 186 | 195 | °
103,5 13,9 14,5
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Anexe 2

Programme : - *
National Courbe de Corpulence chez les filles de O a 18 ans

Nom : Pénom:_____ Date de naissance :

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 117 1832

| | [SEREEE | |
| ] | { I |
3~ | ] T T 1 | K} |
| | | | S
30 ‘ | | | ‘ ! 44T 30
‘ | L L] =11
= ' ' BT .
= t 11y ! | ! ! s t
g 28 | | A | | -
:sa, ‘ T N [ | | |
= 271 - 1 1 t * — 27
.a | ar | "r | } | 9!7
| [ 4 | | L
E 26 I | SARY | o =%
= : ‘ : : . . yax
= ‘ 111 - | - |
= 25 |- = : : SRR L e 25
% ‘ | | { | | y [ |
g A 90
(<} ‘ ’ / i
= 23 By T 7 » 23
= | 7 egre| L 75
2 24 ol r 28 " 2
© X AR i v -1
5 214 - {4 - ; 21
E' | | A / v 50
8wl Z ARRNNNRRRRNNDZA N NN {NNNNDES 50
g 11 | R r -
S N e » il
2 19 B ey SRR RY | | / P o - 2'5 19
7] t ' 1 1 ! > 2
© & « » | { | LA - % - 41T
= IRER RN - 137 v S I
o 18 eI = =—can B = P = 10 8
3 f 4 Z 2 E !
i S B L+4T 41 - A 11T 11
@ ) a 13
S e e e e 3
= a4 T N ThkL 4T - ai 17 cad
&= 10 7 a g - 41 ¥ 1 ! il o
K o S. S — ot .4 A -~
{ < BE |
® A TR PP T ™
N Y =iy L= 1oty e e o o 1F L 1 ] 1
% I Pib bbb 4T 1 | | | 1
l | T - ey
13 , ‘ = ! l - 13
12 | 1111 | | i1l | IMC -
! . : Y ! ; i 1| |Pére :
T nsutfsance ponae
u 2 1 = | z
WL | nsuffisance pondéfa ;

6 ¥ ‘2 3 4 5 8 7 8 @ W0 W 12 13 14 16 ® A7 18
Age (années)

Pour chaque enfant, le poids et la taille donvent étre mesurés réguliérement.
* Uindice de Masse Corporelle (IMC) st alors cakculé et reporté sur la courbe de corpulence disponible sur wwwsantefr_ |l se calcule soit avec un disgue de
a@lcul, <oit avec une cakulette, en divisant le poids fen kg) par la taille au carré {en métre) soit - poids(Kg)

taille (m) x taille (m)
* UIMC estun bon reflet de Fadiposité. |lvarie en fonction de Fage. 'IMC augmente au cours de la premiére année de vie, dminue jusqu'a

Gans puts a La de de la courbe, appelée rebond d'adiposité a hieu en moyenne 3 6 ars.

« Tracer la courbe de corpulence pour chaque enfant parmet d'identifier précocement les enfants obéses ou 3 risque de le devenir : !
- lorsque I'MC est supérieur au 97" percentile, l'enfant est obése. ey
- plus le rebond d'adiposité est précoce plus le risque d'obésité est important. RErumiiogs FrAwCAssE
- un changement de "couloir” vers le haut est un signe d'alerte. TN AR,

Gourbe grachule en pe &t en y8on suec MF Adliand Cachess (INSERM) et Pusscriaion pour ks Pofverrion et prise en chaxge de KIbéé en fickatie (APOF) SELATAMILLE |

et valdée par e Cominé de Nutibon (CN) de ks Socét Francaine de Péciatae (SFP] HANDIC APTES

* Données de Péxde séquermielie fancaise de b comsance du Certe de MErrfance (P Nichd Semp#) - Roland-Cachess et coll Tur § Clin M 1991; 4%13-21

** Seuliéustl pae Pirerovional Obesity Task force (10TF) - Col etcoll B\ 20003 2012403 www.sante.fr

Anexe 3
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Nutrition

Programme 5 *
Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 a 18 ans
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Santé

Prénom :

Date de naissance :

1 4 7 4 7
2 - 5 6 B 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18,
3 { 31
0 ‘ . i A 1 30
| | 2
» [ ERRRRNRRZ: HARE P
= 1 £l
E = ‘ : e ‘ 28
® z : z
a ... - B O S .- a "2 - 41 = INEEaEE.
E » : 97 2
g ' i
=5 e y 25
=
= / 90
S | 5 3 1D
- i r 1 »
e = ] s SuE 2
= ne 75
2 n 211 - A | 22
> T L arl // H!
2 - : 21
g. & - B 1 50
P
=} AN £ % ¥ | A1 ]
s M W £g > T g D il 2
2 o [ 5 1 T % 25
@ 1 - Bz ¥ 5> - L 19
= e T A1t AUTLATLTTTO 4
3 1 25 CF A |
3 EEN L LT -+ -~ 4 S+
g n ," T 4 = o gE -+ + /,3 17
= ~ N B RN EES i 1 A 47
£ 1% : s - N + NS e HH - — - 5% e 16
1" i R 1-L Li4-T1 4 - |
15 g NSUEGENANENESIEERN PR NP s 3 1H 4 ' 15
1 - SHREN SRS 23 ==<a BERARRNETC_u 14
T —— =T |
13 f : 1 13
’“'insuiﬂsaljl enmdarate IMC
12 | Pére - 12
IR NED YR QP o Mére
11 11
D T 2 8 4 5 ® 7 8B 6 W M 1 13 W W W 1} 18

Age (années)
Pout chaque enfant, le poids et |a taille donent étre mesurés régulidrement.

* Uindice de Masse Corporelle (IMC) est alors calculé et reporté sur la courbe de corpulence disponible sur weewsantefr. | se calcule soit avec un disque de

akul, woit avec une calkeulette, en divisant le poids fen kg) par la taille au carré {en métre) soit poids(Kg)

taille (m) x taille (m)
* L'IMC est un bon reflet de Fadiposité. || varie en fonction de Fage. UIMC avgmente au cours de la premiére année de vie, dminve jusqu’a
Gans puis 3 La ée de la courbe, appelée rebond d'adiposité a lieu en moyenne 3 6 ans.
* Tracer la courbe de corpulence pour chague enfant permet d'identifier précocement les enfants obéses ou a risque de le devenir ©

- lorsque I''MC est supénieur au 97~ percentile, l'enfant est obése.

- plus le rebond d’adiposité est précoce plus le risque d'obésité est important.

- un changement de “couloir vers le haut est un signe d'alerte.
(oute gradhuée en pencerfilies, bl en odlsbocs$ion avec MF Adland-Cachera (NS ERM) o1 Masacistion pour bs Préveriiion et b pase en change de K0ES% en fidkatie (APOP)
e valée n be Comingé de Mutison (ON] de ks Sockéé Fearpaise de Pickatie (S77]
* Données de Pénde e fargaise de ks dhu Cerme d e Irvisrce (P Achdl Sempé) - Rollland-Caches et colll Eur ) Cin S 1991; 4513-21
** Seuliétatli nar PlrvismaBonal Obesity Task force (10TH) - Cob etcoll. BAU 20003 201240-3
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